Zalgcznik nr 3

Whniosek osoby majacej staly lub bezpo$redni kontakt z osobg uprawniong o dofinansowanie kosztéw
szkolenia polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego (SJM), sposobu
komunikowania si¢ oséb gtuchoniemych (SKOGN) lub tlumacza-przewodnika

. Oddziat Pafistwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych: PFRON of
2. Data wypetnienia wniosku: ;
. Dane wnioskodawcy
3. =imic: 4. Nazwisko 5.7 Bices .
D kobieta D mezezyzna
6. Numer PESEL** 7. Nrtelefonu *nr faksu®** 8. Adres poczty clektronicznej(e-mail)***
Adres zamieszkania* {] miasto D wies
9. Wojewodztwo**** 10, Micisee 11. Kod pocztowy
12. Poczta 13. Ulica - Ik Nrdomu 13. Nr lokalu
Adres do korespondencji — jezeli jest inny niz adres zamieszkania
16. Wojewodztwo**** 17. Miejscowosc 18. Kod pocztowy
19. Poczta 20. Ulica 21. Nrdomu 22. Nr lokalu

1. Przedmiot dofinansowania*****

23. PIM (poziom podstawowy. Srednio zaawansowany, zaawansowany)

24. SIM (poziom podstawowy, srednio zaawansowany, zaawansowany)

25. SKOGN (poziom podstawowy, Srednio zaawansowany, zaawansowany )

26. tlumacz-przewodnik (poziom podstawowy, srednio zaawansowany, zaawansowany)

I1I. Nazwa iadres organizatora szkolenia: dkustica Med ul. Sadowa 14,16, 21-301) Biata Podlaska

IV. Termin iliczba godzin szkolenia: . 60 godz. dydaktycznych
V. Koszt szkolenia: 700 =f brutto

V1. Uzasadnienie celu szkolenia:

VII. Posiadam staly i bezposredni kontakt z osobami do§wiadczajgcymi trudnoSci w komunikowaniu si¢, w ramach*:

wykonywania obowigzkéw stuzbowych wykonywania dziatalnosci gospodarczej
wykonywania dziatalnosci spoteczng;j wykonvwania innych obowiagzkéw, jakich:
IVIIL. Ukoriczone kursy i szkolenia: ;
Lp. Rok ukonczenia | Liczba godz. Rodzaj (PJM, SIM, SKOGN, ttumacz-przewodnik) Poziom

Oswiadczam ze:
1) Nie posiadam zalegtosci w zobowigzaniach wobec Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),
2) W biezgcym roku nie korzystatem (-tam) ze srodkéw PFRON na szkolenie PJM, SIM, SKOGN lub tlumacza-przewodnik,

3) Posiadam Srodki finansowe na pokrycie udziatu w kosztach szkolenia.

(podpis wnioskodawcy lub osoby upowazrionej
do jego reprezentowania)

*Wlasciwe zaznaczyd.
**W przypadku nie posiadania numeru PESEL - seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

***Pole nieobowigzkowe.
¥*#*Nie dotyczy 0sob majacych miejsce zamieszkania poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej.
*xFx*Wiasciwe podkreslié.




Informacja dotyczace przetwarzania danych osobowych.

Dane osobowe przekazane przez Wnioskodawce wystepujgcego o dofinansowanie kosztow
szkolenia polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo-migowego (SIM), sposobu
komunikowania sie 0séb gtuchoniewidomych (SKOGN) lub tfumacza przewodnika do Paristwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy al. Jana Pawfa Il 13
(administratora danych) bedg przetwarzane w celu uzyskania w/w dofinansowania. Przystuguje
panu/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest
dobrowolne, jednakze niezbedne do rozpatrzenia Panu/Pani wniosku i udzielenia dofinansowania.

Oswiadczenie.

Adres (nr. kodu, miejscowos¢, ulica, nr domu, nr. mieszkania)

Biorac pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy ul. Jana Pawta Il 13 (administrator danych) w
celach zwigzanych z obstugg dofinansowania kosztéw szkolenia: polskiego jezyka migowego (PJM),
systemu jezykowo-migowego (SJM), sposobu komunikowania sig¢ o0séb gtuchoniewidomych
(SKOGN) lub ttumacza przewodnika zgodnie z ustawg z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z d2002 r. Nr 101, poz. 926 za zm.). Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie

dostepu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania.

Data i podpis osoby skiadajacej oswiadczenie




